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a b s t r a c t
Syphilis, an infectious disease caused by a spirochete pale – Treponema pallidum, has been
present in Poland since the fifteenth century. The most common is transmitted through
sexual relations, but it is also possible to transfer through blood transfusions. Currently,
there has been an increasing incidence of new cases, and cases of congenital syphilis
and recognition of the advanced forms of the disease are also growing in Poland.
The aim of the study was to analyze the incidence of pale spirochete infection among
blood donors in the years 2001–2013 in RCKiK in Bydgoszcz. Screening was performed in
463,269 blood donors, including 129,841 women (27%) and 333,428 men (73%). Screening
serological test was performed using a qualitative ELISA method. In the group of donors,
who detected antibodies against the pale spirochete, a verification was carried out using
confirmation test TPHA. In the years 2001–2013, 526 results were obtained repeatedly
reactive for syphilis, the average percentage rate was 0.107%, and in the analyzed period
of time an upward trend was observed. In a verification test TPHA positive results were
obtained in 100 donors, questionable results were 15, which together constitute 22% of
the repeatedly reactive results.
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opracowanych metod diagnostycznych oraz strategii leczenia,
choroba ta stanowi ogromny problem zdrowotny współczes-
nego świata. Najczęściej przenoszona jest drogą kontaktów
seksualnych, czemu sprzyjają zachowania ryzykowne. Kiłęital Powiatowy w Wyrzysku Spółka z o.o. ul. 22 Stycznia 41,
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nego i badania fizykalnego, ale ostatecznie rozpoznanie ustala
się na podstawie badań laboratoryjnych. Odpowiednio wcześ-
nie wykryta może być skutecznie leczona za pomocą antybio-
tyków. Nieleczona kiła prowadzi do uszkodzenia układu
nerwowego, utraty wzroku, zaburzeń psychicznych, uszkodze-
nia układu krążenia, kości, stawów i narządów miąższowych,
a także w niektórych przypadkach może być przyczyną
śmierci [1–3]. Możliwe jest także zakażenie kiłą poprzez
przetoczenie krwi od chorego dawcy.
W krwiodawstwie każda donacja badana jest w zakresie
diagnostyki znaczników wirusowego zapalenia wątroby typu
B i C (HBV i HCV), ludzkich wirusów upośledzenia odporności
(HIV-1 i HIV-2) i zakażenia kiłą. Badania przeglądowe przepro-
wadza się technikami serologicznymi i technikami biologii
molekularnej. Po uzyskaniu wyniku powtarzalnie reaktywnego
w teście przesiewowym wykonuje się badania weryfikacyjne,
mające na celu potwierdzenie lub wykluczenie zakażenia
[4–6]. Ogólnopolskie dane epidemiologiczne z ostatnich lat
wskazują na wzrost liczby zachorowań na choroby przeno-
szone drogą płciową, w tym także kiłę. Według danych z 2012
roku, w Polsce odnotowano ogółem 677 zachorowań na
wczesną postać kiły, o 22 przypadki więcej niż w 2011 roku.
W tym samym roku niepokojąco wzrosła także liczba przy-
padków kiły wrodzonej. Według Państwowego Zakładu
Higieny w 2012 roku w Polsce urodziło się 32 noworodków
z kiłą wrodzoną, dwa razy więcej niż rok wcześniej [7]. Z kolei
w 2013 roku odnotowano wzrost liczby chorych o około 20%,
w stosunku do 2012 roku, wśród nich chorych z kiłą wczesną
były 803 osoby (zapadalność na 100 000 osób wynosiła 2,08),
zaś kiły wrodzonej noworodków zgłoszono 16 przypadków [8].
Wzrost zachorowań na kiłę prawdopodobnie ma związek ze
zwiększoną migracją ludności i zdecydowanie częściej podej-
mowanymi ryzykownymi zachowaniami seksualnymi [9].
Celem pracy jest analiza wyników powtarzalnie reaktyw-
nych w badaniu przesiewowym oraz wyników dodatnich
w badaniu testem weryfikacyjnym, potwierdzającym obec-
ność zakażenia kiłą u dawców krwi, na obszarze działania
Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
w Bydgoszczy.
Materiały i metody
W naszej analizie wzięto pod uwagę wszystkich dawców
oddających krew na terenie objętym działalnością Regional-
nego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Bydgoszczy
w latach 2001–2013. W badaniu wzięto zatem pod uwagę
zarówno dawców pierwszorazowych, jak i wielorazowych.
Od 01.04.2000 badania w Pracowni Wirusologicznej
RCKiK w Bydgoszczy w kierunku zakażenia kiłą przeprowa-
dzano testem serologicznym przesiewowym z użyciem
jakościowej metody immunoenzymatycznej (ELISA). Test
ELISA wykrywał przeciwciała przeciwkrętkowe obecne
w badanej surowicy reagujące z rekombinowanym antyge-
nem Treponema pallidum, opłaszczonym na powierzchni
mikropłytki.
Próbki, które w pierwszym badaniu dały wynik reaktywny,
były ponownie badane w dwóch powtórzeniach. Uzyskanie
w obu powtórzeniach ujemnego wyniku kwalifikuje dawcę dogrupy bez markera serologicznego. Tylko te z prób, które dały
ponownie wynik reaktywny (wyższy lub równy wartości cut-
off) w co najmniej jednym powtórzeniu, uznano za wyniki
powtarzalnie reaktywne. Dawcy z takimi wynikami podlegają
badaniom weryfikacyjnym. Weryfikację testu przesiewowego
wykonywano w laboratorium Wojewódzkiej Przychodni Der-
matologicznej, przy ul. Kurpińskiego 5 w Bydgoszczy. Badania
przeprowadzano testem hemaglutynacji TPHA (Treponema
pallidum Hemagglutination Assay). Test ten potwierdza obec-
ność swoistych przeciwciał dla krętka bladego u chorych
zakażonych. Szczególnie przydatny jest w diagnostyce cho-
rych we wczesnym stadium choroby, u których najczęściej
nie występują typowe objawy kliniczne.
W 2001 roku badania weryfikacyjne TPHA wykonywano
testem firmy Organon łączonym z USR do 20.02.2002. Od
21.02.2002 do 24.06.2002 używano testu USR, dalej stosowano
testy produkowane przez firmę Diesse, aż do 2006 roku. Od
16.11.2006 używano produktu firmy bioMerieux, do 22.01.2008,
kiedy to ponownie zastosowano testy firmy Diesse. Od
10.02.2009 do końca 2013 roku stosowano testy firmy bioMe-
rieux, z przerwą trzytygodniową, kiedy badania wykonywano
na aparacie Vitros, wówczas u 265 dawców w tym okresie nie
stwierdzono wyników reaktywnych. Stosowany test firmy
BioMerieux – Trepanostika TP recombinant, wykorzystywany
do wykonywania badań na aparacie Ortho Summit.
Do analizy wykorzystano statystykę z programu IBM
Cognos Workspace Advanced, na podstawie danych z Banku
Krwi [10].
Wyniki
W badanych latach w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa w Bydgoszczy krew oddało ogółem
463 269 dawców. Z każdym rokiem notowano wzrost ogólnej
liczby dawców (Tab. I.). Na przestrzeni 12 lat w RCKiK
w Bydgoszczy nastąpił wzrost ilości osób oddających krew
o ponad 86%, więcej w stosunku do obszaru całego kraju,
gdzie nastąpił wzrost ogólnej liczby dawców o 66%.
Z każdym rokiem notowano wzrost udziału procentowego
kobiet w grupie dawców i spadek odsetka mężczyzn. Udział
procentowy kobiet wzrósł z 15,7% w roku 2001 do niemal 33%
w roku 2013, natomiast w przypadku mężczyzn malał
z każdym rokiem, z ponad 84% w 2001 roku do 67% w roku
2013. Na poziomie istotności p < 0,05 udział płci dawców
pomiędzy poszczególnymi latami badania pozostawał
w istotnej statystycznie średniej bądź wysokiej korelacji
(Ryc. 1) We wszystkich latach liczba mężczyzn była wyższa niż
liczba kobiet, stanowili oni średnio 72% wszystkich dawców
(Tab. I.). W analizowanych latach 70% wyników powtarzalnie
reaktywnych również dotyczyło mężczyzn, co może być kon-
sekwencją ich wysokiego odsetka wśród wszystkich dawców
oraz częstszych zachowań ryzykownych w tej grupie płci.
Wskaźnik procentowego udziału mężczyzn w wynikach testu
powtarzalnie reaktywnego na przestrzeni badanego okresu
wykazał nieznaczną tendencję malejącą, zaś dla kobiet nie-
znacznie rosnącą (Ryc. 2).
Ogółem wyników powtarzalnie reaktywnych w teście
przesiewowym było 526, co stanowi średnio 0,107% wszyst-
kich dawców. Zaobserwowano ogólną tendencję wzrostową,
Tabela I – Liczba oraz procent kobiet i mężczyzn wśród dawców w latach 2001–2013
Table I – Number and percentage of male and female among blood donors in the years 2001–2013
Rok Kobiety Mężczyźni Ogólna liczba
dawców
w poszczególnych
latachn % n %
2001 3675 15,7 19 730 84,3 23 405
2002 4705 18,7 20 395 81,3 25 100
2003 5891 21,9 21 060 78,1 26 951
2004 7847 24,6 24 104 75,4 31 951
2005 8245 25,1 24 638 74,9 32 883
2006 8851 25,5 25 876 74,5 34 727
2007 10 646 27,8 27 673 72,2 38 319
2008 10 382 27,7 27 080 72,3 37 462
2009 12 715 30,9 28 446 69,1 41 161
2010 13 505 32,4 28 229 67,6 41 734
2011 14 762 33,9 28 736 66,1 43 498
2012 14 294 33,7 28 099 66,3 42 393






129 841 28,02 333 428 71,97 463 269
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nych w roku 2013, który wynosił 0,215% (Tab. II.).
W badanych latach 2001–2013 z 526 wyników dodatnich
w teście przesiewowym zakażenie kiłą testem weryfikacyj-
nym TPHA potwierdzono u 100 dawców, wyników wątpliwych
było 15, co stanowi razem 22% (115) wyników powtarzalnie
reaktywnych (Tab. III.). Oznacza to, że wyników fałszywie
dodatnich było 411, co stanowi 88% wyników powtarzalnie
reaktywnych. W latach 2001–2013 wskaźnik częstości zakaże-
nia kiłą potwierdzony testem weryfikacyjnym TPHA wynosił
średnio 0,025% wszystkich dawców, odpowiednio 0,026%
wśród mężczyzn oraz 0,022% wśród kobiet. Potwierdzone
zakażenie stwierdzono zatem nieznacznie częściej u męż-
czyzn niż u kobiet. W przeciwieństwie do wyników testu
przesiewowego, odsetek wyników potwierdzonych testemRyc. 1 – Udział procentowy kobiet i mężczyzn wśród
dawców krwi w latach 2001–2013
Fig. 1 – Percentage of women and men among blood donors in
the years 2001–2013weryfikacyjnym wśród mężczyzn wzrastał w badanym
okresie, zaś wśród kobiet malał (Ryc. 3).
W analizowanych latach liczba dawców pierwszorazo-
wych utrzymywała się na podobnym poziomie z niewielkim
spadkiem w latach 2005–2007. Do 2007 roku obserwowano
natomiast stopniowy wzrost udziału dawców jednorazowych,
który w następnych latach wykazywał tendencję malejącą.
W przypadku liczby dawców wielokrotnych, których było
najwięcej we wszystkich latach, odnotowano nieznaczną
tendencję wzrostową ich udziału procentowego wśród
wszystkich dawców. Na poziomie istotności p < 0,05 wyniki
pomiędzy poszczególnymi latami i udziałem dawców (jedno-
razowych, pierwszorazowych, wielokrotnych) w badaniachRyc. 2 – Rozkład udziału procentowego kobiet i mężczyzn
wśród wyników powtarzalnie reaktywnych testu
przesiewowego w latach 2001–2013
Fig. 2 – Distribution of percentage of women and men among
repeatedly reactive results of screening test in the years 2001–
2013
Tabela II – Ogólna liczba dawców, którzy oddali krew
w latach 2001–2013, liczba wyników powtarzalnie reak-
tywnych w teście przesiewowym, współczynnik na
100 000 dawców oraz wskaźnik procentowy
Table II – Number of blood donors in the years 2001–2013,
number of repeatedly reactive results in screening test, ratio












2001 23 405 16 68 0,068
2002 25 100 44 175 0,175
2003 26 951 8 30 0,03
2004 31 951 14 44 0,044
2005 32 883 12 36 0,036
2006 34 727 20 58 0,058
2007 38 319 53 138 0,138
2008 37 462 9 24 0,024
2009 41 161 58 141 0,141
2010 41 734 58 139 0,139
2011 43 498 64 147 0,147
2012 42 393 76 179 0,179
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%
kobieta męż czyzna
Ryc. 3 – Rozkład udziału procentowego kobiet i mężczyzn
w wynikach dodatnich testem weryfikacyjnym TPHA
w latach 2001–2013
Fig. 3 – The distribution of percentage of women and men
among positive results of verification TPHA test in the years
2001–2013
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nie średniej bądź wysokiej korelacji (Ryc. 4). Wśród otrzyma-
nych wyników powtarzalnie reaktywnych dawcy wielokrotni
stanowili większość w latach 2001, 2002 oraz 2009–2013.
Najwyższy wskaźnik procentowy wyników powtarzalnie
reaktywnych u dawców wielokrotnych stwierdzono w 2012
roku i wynosił 75%, z czego wyniki fałszywie dodatnie
stanowiły 59,6% (Tab. IV.). Średnia procentowa wyników
fałszywie dodatnich testu przesiewowego wśród dawców
wielokrotnych wynosiła 53,76%.
W większości analizowanych lat odnotowano mniejszą
częstość zakażeń kiłą potwierdzonych testem weryfikacyjnymTabela III – Liczba wyników dodatnich testu przesiewowego ora
TPHA







2001 16 8 (50) 
2002 44 7 (15,9) 
2003 8 2 (25) 
2004 14 3 (21,4) 
2005 12 4 (33,3) 
2006 20 6 (30) 
2007 53 17 (32,1) 
2008 9 6 (66,7) 
2009 58 16 (27,6) 
2010 58 8 (13,8) 
2011 64 9 (14,1) 
2012 76 3 (3,9) 
2013 94 11 (11,7) 
K – kobieta, M – mężczyzna, I – dawca pierwszorazowy, W – dawca wielodla dawców wielokrotnych niż pierwszorazowych, z wyjąt-
kiem lat 2001, 2010 i 2013, kiedy wśród zakażonych było
więcej dawców wielokrotnych. W 2011 roku zakażenie
dotknęło w równym stopniu dawców pierwszorazowych
i wielokrotnych (Ryc. 5). W 2004 i 2005 roku nie było żadnego
dawcy wielokrotnego z wynikiem powtarzalnie reaktywnym,
u którego zakażenie zostało potwierdzone badaniem weryfi-
kacyjnym. Porównując ryciny 2. i 5., można zauważyć, że
większa częstość potwierdzonych zakażeń kiłą u dawców
jednorazowych nie koreluje z rozkładem udziału procento-
wego dawców jednorazowych wśród wszystkich dawców, na
przestrzeni analizowanych lat.z wyniki dodatnie, wątpliwe testu weryfikacyjnego metodą











34 1 (6,3) 4 (M, W)
28 0 (0) 0 –
7 2 (25) 7 (K, W; M, I)
9 3 (21,4) 9 (2 M, I;1 K, I)
12 1 (8,3) 3 (K, I)
17 3 (15) 9 (2 K, I; 1 M, W)
44 1 (1,9) 3 (M, I)
16 1 (11,1) 3 (M, I)
39 1 (1,7) 2 (M, I)
19 0 (0) 0 –
21 1 (1,6) 2 (M, I)
7 1 (1,3) 2 (M, W)
25 0 (0) 4 –
krotny.
Ryc. 5 – Rozkład udziału procentowego dawców
pierwszorazowych i wielokrotnych wśród wyników
dodatnich testu weryfikacyjnego TPHA w latach 2001–2013
Fig. 5 – The distribution of percentage of first-time and repeat
donors among positive results of verification TPHA test in the
years 2001–2013
Ryc. 4 – Udział procentowy oraz rozkład poszczególnych
grup dawców w latach 2001–2013
Fig. 4 – Percentage and distribution of particular groups of
donors in the years 2001–2013
a c t a h a e m a t o l o g i c a p o l o n i c a 4 6 ( 2 0 1 5 ) 4 2 – 4 846W latach 2003–2006 i 2008 z wyników wykonywanych
głównie testem firmy Diesse uzyskano swoistość rzędu
99,98% (wliczając wyniki wątpliwe jako dodatnie). W anali-
zowanych latach 2007 i 2009–2013 z wyników wykonanych
głównie testem firmy BioMerieux uzyskano swoistość testu
rzędu 99,87% (wliczając wyniki wątpliwe jako dodatnie).
Różnica pomiędzy wynikami swoistości testów wynosiła
0,11%, co nie wykazuje się istotnością statystyczną. Rzeczy-
wiście w przypadku testu firmy Diesse, przy wykonaniu
badań od 163 911 dawców, uzyskane wyniki fałszywie
dodatnie stanowiły 0,02%. W przypadku testu firmy BioMe-
rieux, przy wykonaniu badań od 250 790 dawców wyniki
fałszywie dodatnie stanowiły 0,13%. Zatem badania testem
firmy Diesse wykazywały się większą swoistością.Tabela IV – Liczba i procent dawców wielokrotnych wśród wyni
wyników fałszywie dodatnich w grupie dawców wielokrotnyc
Table IV – The number and percentage of multiple donors in repea









2001 16 11 (68,8) 
2002 44 32 (72,7) 
2003 8 3 (37,5) 
2004 14 5 (35,7) 
2005 12 2 (16,7) 
2006 20 8 (40) 
2007 53 23 (43,4) 
2008 9 4 (44,4) 
2009 58 36 (62,1) 
2010 58 33 (56,9) 
2011 64 41 (64,1) 
2012 76 57 (75) 
2013 94 68 (72,3) Omówienie
Kiła, klasyfikowana przez epidemiologów do grupy reemerging
diseases, stanowi rosnące zagrożenie epidemiologiczne XXI
wieku. W obecnych czasach notuje się coraz większą zapadal-
ność na choroby przenoszone drogą płciową, w tym kiłę, nie
tylko w Polsce czy Europie, ale na całym świecie [11]. W 1980
roku Polska miała prawie dwukrotnie większą zapadalność
na kiłę niż kraje Unii Europejskiej, natomiast od 1994 r. była
ona niższa w Polsce niż w krajach Europy Zachodniej. W 2006 r.
Polska charakteryzowała się zapadalnością 2,45 osoby na
100 000 mieszkańców, natomiast w krajach Unii zapadalnośćków powtarzalnie reaktywnych testem przesiewowym oraz
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obserwuje się znaczny wzrost zapadalności na kiłę w Polsce,
co potwierdzają również wyniki naszej analizy. W 2007 roku
najwyższa zapadalność była w województwie mazowieckim
i wynosiła 5,46:100 000 mieszkańców, a najniższa w woje-
wództwie podkarpackim 0,24:100 000 [12]. W RCKiK w Katowi-
cach w 2007 roku wśród wszystkich dawców krwi odsetek
zakażeń kiłą potwierdzonych w teście weryfikacyjnym stano-
wił 0,072% [12]. Z naszej analizy wynika, że na obszarze
działania RCKiK w Bydgoszczy, tzn. głównie na terenach
województwa kujawsko-pomorskiego, w 2007 r. odsetek ten
wynosił zaledwie 0,046%. Średnia częstość zakażeń kiłą
w latach 2001–2013 wynosiła 0,025%, co może wskazywać na
niską zachorowalność na tę chorobę w województwie kujaw-
sko-pomorskim. W 2011 r. najwyższą częstość zachorowań
na kiłę w Polsce zanotowano w województwie mazowieckim,
najniższą zaś w świętokrzyskim. W województwie Mazowiec-
kim od wielu lat notuje się najgorszą sytuacje epidemiolo-
giczną dotyczącą chorób przenoszonych drogą płciową [13].
Obecnie obserwuje się stałe narastanie częstości nowych
zachorowań w Polsce i na świecie, wzrasta także liczba
przypadków kiły wrodzonej u noworodków oraz wykrywal-
ność zakażeń w zaawansowanym stadium choroby. Do tej
sytuacji w Polsce przyczyniła się zmiana ustawy w 2001 roku,
w wyniku której bezpłatna opieka wenerologiczna obejmować
miała wyłącznie osoby ubezpieczone. W związku z narastającą
falą zachorowań i obserwowaniem form zaawansowanych
choroby w Polsce w 2009 r. przywrócono bezpłatne diagnozo-
wanie i leczenie, a także kontrolę po leczeniu wszystkich
chorych [14]. W naszej analizie także można zaobserwować
szczyt zakażeń potwierdzonych testem weryfikacyjnym wśród
dawców w latach 2007–2009, po którym nastąpił spadek
wykrywanych zakażeń, lecz w 2013 roku znów stwierdzono
wzrost.
Dane epidemiologiczne wskazują na wyraźny związek
między szerzeniem się infekcji kiłowych a warunkami spo-
łeczno-ekonomicznymi, obyczajowością, poziomem wiedzy
dotyczącej chorób przenoszonych drogą płciową oraz
świadomością zdrowotną [15]. W Polsce najwięcej nowych
przypadków notuje się w województwach tzw. ściany
wschodniej. Wiele leczonych na białostocczyźnie osób to
przebywający w Polsce obywatele byłych republik radziec-
kich oraz osoby przyznające się do przygodnych stosunków
seksualnych z mieszkańcami Europy Wschodniej i Azji [14].
Brak regulacji prawnych w sprawie finansowania i przy-
musu leczenia chorób przenoszonych drogą płciową oraz
poradnictwa wenerologicznego sprzyja również zwiększaniu
liczby zachorowań i dalszemu rozprzestrzenianiu się infekcji
kiłowych [16].
Walka z chorobami zakaźnymi przenoszonymi drogą
płciową, oprócz leczenia farmakologicznego, polega na prze-
rywaniu dróg zakażenia oraz dochodzeniu epidemiologicz-
nym. Analiza struktury sieci powiązań seksualnych jest
cenną metodą wzbogacającą metodologię dochodzeń epide-
miologicznych w wykrywaniu źródeł zakażenia i ich kontak-
tów, pod warunkiem bardzo szczegółowych wywiadów
epidemiologicznych i ścisłej współpracy pomiędzy placów-
kami wenerologicznymi. Pozwala ona na prognozowanie
rozwoju zachorowalności oraz wyodrębnienie grup, w któ-
rych może ona się pojawić, w zależności od zachowańseksualnych, przynależności do grup społecznych, etnicz-
nych i regionów [17].
W współczesnej transfuzjologii bardzo duży nacisk kła-
dzie się na obniżanie ryzyka przeniesienia zakażeń wiruso-
wych oraz bakteryjnych wraz z przetaczanym składnikiem
krwi. Pomimo tego, transfuzja krwi jest nadal jedną
z przyczyn transmisji zakażeń różnymi chorobami, w tym
kiłą. Informacja dla potencjalnych krwiodawców zawiera
zastrzeżenie, by osoby, które naraziły się na ryzyko zakaże-
nia poprzez przygodne kontakty seksualne i inne zachowa-
nia ryzykowne, nie oddawały krwi [18]. Dlatego też, lekarze
kwalifikujący potencjalnych dawców do oddania krwi bardzo
duży nacisk powinni kłaść na zebranie dokładnego
wywiadu. Kiła znajduje się na liście chorób dyskwalifikują-
cych na stałe z bycia krwiodawcą [18]. Ponadto warunki
przechowywania preparatów krwi zmniejszają ryzyko prze-
niesienia zakażenia krętkiem bladym. Zamrożenie lub prze-
chowywanie preparatów krwi w temperaturze 2–68C przez
co najmniej 3 dni chroni przed zakażeniem. W krwi cytry-
nianowej krętek ginie po 72 godzinach. Jednakże warunki te
dotyczą tylko osocza oraz koncentratów krwinek czerwo-
nych. Nadal problemem jest przeniesienie zakażenia wraz
z przetaczaniem koncentratów krwinek płytkowych, dla
których temperatura przechowywania wynosi 20–248C [12].
Dlatego też transfuzja krwi nadal jest jedną z potencjalnych
dróg zakażenia Treponema pallidum.
Wnioski
W RCKiK w Bydgoszczy w latach 2001–2013 dodatni wynik
testu przesiewowego otrzymano u 526 dawców, z czego
zakażenie potwierdzono u 115 dawców (wliczając wyniki
wątpliwe), co stanowi 22% wyników dodatnich, a 0,025%
wszystkich dawców. Wyniki wskazują na zasadność badania
przesiewowego w kierunku kiły u dawców krwi celem
zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów otrzymujących pre-
paraty krwi oraz przerywania potencjalnej drogi zakażenia,
którą jest transfuzja krwi. Zapobieganie szerzeniu się zaka-
żenia krętkiem bladym ma szczególnie duże znaczenie
w obliczu stale rosnącej liczby zakażeń na przestrzeni
ostatnich lat.
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